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Evacuation utérine en cas de perte de grossesse 
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Résumé 
Objectif : Evaluer les bénéfices et les risques précoces et tardifs des traitements des fausses 
couches (FC) précoces et des méthodes d’induction du travail et d’évacuation utérine en cas de 
mort fœtale in utero (MFIU) au-delà du premier trimestre de la grossesse. 
Méthode : Recherche bibliographique en langues française et anglaise effectuée par 
consultation des banques de données PubMed et Cochrane Library.  
Résultats :  
En cas de grossesse arrêtée, l’expectative n’est pas recommandée (Grade A) car elle augmente 
les risques d’absence d’expulsion spontanée nécessitant un traitement chirurgical non 
programmé et de transfusion sanguine (NP 1). Le traitement par aspiration d’une grossesse 
arrêtée est plus efficace que le traitement par misoprostol (NP 1), mais les techniques 
médicale et chirurgicale comportent des risques de complications rares et comparables (NP1). 
Lorsqu’un traitement médical a été choisi, le misoprostol doit être administré par voie 
vaginale à la dose unique de 800 µg, éventuellement renouvelée au bout de 24-48 heures 
(Grade B). L’administration préalable de mifépristone n’est pas recommandée (Grade B).  
En cas de FC incomplète, l’expectative  peut être proposée en première intention (Grade A). 
Le traitement par misoprostol n’est pas recommandé (Grade B) car il n’améliore pas le taux 
d’évacuation par rapport à une simple expectative et ne réduit pas les risques de complications 
(NP 2). L’aspiration permet des taux d’évacuation complète élevés (97-98 %) pour des 
risques de complications hémorragiques et infectieuses faibles (<5 %) (NP 1). Toutefois,  il ne 
doit pas être imposé à la patiente en raison de la bonne efficacité (plus de 75 %) et des risques 
de complications rares de l’expectative (Grade A). L’aspiration chirurgicale doit être préférée 
au curetage car elle est plus rapide, moins douloureuse et moins hémorragique (Grade B). La 
fertilité ultérieure est identique quel que soit le traitement d’une FC précoce (NP 2). En cas de 
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suspicion de rétention trophoblastique prolongée, une hystéroscopie diagnostique est 
recommandée (Grade B). 
En cas de MFIU, le protocole d’administration du misoprostol le plus efficace en l’absence 
d’utérus cicatriciel est la dose de 200 à 400 µg par voie vaginale, renouvelée toutes les 4 à 6 
heures (Grade B). L’administration préalable d’une dose de 200 mg de mifépristone au moins 
24 heures avant celle de misoprostol est recommandée (Grade C) car elle améliore les délais 
d’expulsion et diminue les besoins en misoprostol (NP 3). 
 
Mots-clés : Fausse couche précoce, misoprostol, aspiration utérine chirurgicale, perte fœtale, 
mort fœtale, induction du travail. 
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Abstract  
Objective: To assess early and late benefits and harms of different management options for 
first-trimester miscarriage and for induction of labor and obtaining of uterine vacuity in case 
of fetal death beyond of 14 weeks of gestation. 
Methods: French and English publications were searched using PubMed and Cochrane 
Library. 
Results:  
Concerning missed miscarriage, expectant management is not recommended (LE 1) because it 
increases the risk of failure, need of unplanned surgical procedure and blood transfusion (LE 
1). Surgical uterine evacuation remains more effective than medical treatment using 
misoprostol (LE 1), but both techniques involve rare and comparable risks (EL 1). When 
chosen, medical treatment should be a vaginal dose of 800 µg of misoprostol, possibly 
repeated 24 to 48 hours later (EL 2). Administration of mifepristone prior to misoprostol is 
not recommended (EL 2).  
In case of incomplete miscarriage, expectant management can be offered because it does not 
increase the risk of complications, neither haemorrhagic nor infectious (EL 1). Medical 
treatment using misoprostol is not recommended (EL 2) because it does not improve the 
evacuation rate when compared to our first option, and does not reduce the risk of 
complications (EL 2).  Surgical uterine evacuation leads to high evacuation rate (97-98%) and 
low risk of complications, haemorrhagic and infectious (<5%) (EL1). However this option 
should not be the only one because of the good efficiency of the expectant management (more 
than 75% of evacuation) and comparably low risk of complications (EL 1). Surgical 
aspiration should be favoured to curettage because it is quicker, less painful and leads to less 
bleeding (EL 2). After a first trimester miscarriage future fertility is identical with each 
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treatment (EL 2). When a trophoblastic retention is suspected, a diagnostic hysteroscopy is 
recommended (EL 2).  
In case of late intrauterine foetal death beyond 14 weeks of gestation and without a past 
caesarean section, the most efficient protocol seems to be vaginal administration of 
misoprostol 200 to 400 µg every 4 to 6 hours (LE 2). 24 hours prior to misoprostol the 
administration of 200 mg of mifepristone is recommanded (EL 3) because it improves the 
induction-expulsion time and diminishes the quantity of needed misoprostol (and so the 
complications linked to it) (EL 3). 
Key words: Early miscarriage, early pregnancy failure, misoprostol, chirurgical uterine 
evacuation, fetal loss, pregnancy loss, late intrauterine fetal death, stillbirth, pregnancy 
termination, labor induction. 
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L’objectif de ce travail était d’évaluer les bénéfices et les risques à court et long terme des 
différentes méthodes pour provoquer l’expulsion du contenu utérin (traitement chirurgical, 
traitement médical et expectative) en fonction du stade évolutif de la fausse couche (FC) et de 
l’âge gestationnel de la mort fœtale in utero (MFIU). 
Méthodologie  
La recherche bibliographique a été effectuée à l’aide des bases de données informatiques 
Medline et de la Cochrane Library entre 1990 et mai 2014. Les mots clés suivants ont été 
choisis et combinés en autant d’étapes que nécessaire en fonction de l’âge gestationnel. 
Premier trimestre de la grossesse: early miscarriage, first trimester miscarriage, early 
pregnancy failure, early pregnancy loss, misoprostol, mifepristone, surgical evacuation, 
cervical preparation, cervical ripening, intrauterine adhesions, infertility, reproductive 
outcome. Deuxième et troisième trimestres: fetal demise, late intrauterine fetal death, 
stillbirth, second-trimester and third trimester abortion, induced abortion, labor termination, 
labor induction. Seules ont été retenues les publications de langues anglaise et française. 
Celles-ci ont été classées par niveau de preuve. Plusieurs revues de synthèse sur le sujet ont 
été consultées. La recherche informatisée a été complétée par une recherche manuelle des 
références des articles sélectionnés. 
 
Evacuation utérine d’une FC du premier trimestre 
 
Grossesse arrêtée au premier trimestre 
Plusieurs méta-analyses ont comparé les bénéfices et les risques des différentes alternatives 
thérapeutiques en cas de grossesse arrêtée précoce : l’évacuation chirurgicale du produit de 
FC, le traitement médical par le misoprostol et l’expectative [1-4]. Les études randomisées 
incluses avaient une méthodologie différente en termes de critères d’inclusion, de modalités 
 7 
d’administration du misoprostol (posologie et voie d’administration) et de critères de 
jugement (définition du succès de la méthode, complications). Certaines incluaient sans 
distinction dans la même analyse des grossesses arrêtées et des FC incomplètes [4]. La 
méthodologie et les résultats des principales méta-analyses [1-4] et études randomisées [5, 6] 
sont résumés dans le tableau 1. Les avantages (bénéfices) et les inconvénients (risques) de 
chaque prise en charge thérapeutique (chirurgicale ou médicale) sont synthétisés dans le 
tableau 2.  
Le succès (ou l’efficacité) d’une méthode thérapeutique est habituellement jugé sur la 
réalisation d’une évacuation complète du contenu utérin dans un délai préalablement 
déterminé, sans recours à une évacuation chirurgicale secondaire non programmée et en 
l’absence de complications à court terme, essentiellement d’hémorragie et d’infection. 
 
Expectative en cas de grossesse arrêtée asymptomatique  
L’évolution naturelle d’une FC du premier trimestre aboutit dans plus de 75 % des cas à 
l’expulsion spontanée et complète sans majoration des risques hémorragiques ou infectieux 
par rapport aux autres alternatives thérapeutiques (médicale et chirurgicale) [2, 4, 5, 7] (NP 
1). Cependant, les délais d’expulsion sont souvent prolongés (2 à 6 semaines) et inacceptables 
pour les patientes, avec des risques élevés (28 à 80 %) de consultation et de geste chirurgical 
non programmé (pour persistance d’une rétention ou à la demande de la patiente) [2-5, 7, 8] 
(NP 1).  
Dans une méta-analyse de la Cochrane Database ayant comparé le misoprostol par voie 
vaginale (800 µg éventuellement renouvelés à 24 heures) à un placebo, le taux d’évacuation 
complète à 7 jours (une étude, 83 femmes) et le recours à un traitement chirurgical (une 
étude, 104 femmes) étaient respectivement de 86 versus 29 % (RR 3, IC 95 % 1,8- 5) et 32 
versus 82 % (RR 0,4 IC 95 % 0,26-0,6) [3] (NP 2). Par contre, les risques de complications 
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hémorragiques (besoin en transfusion et saignements durant plus de deux semaines) et 
infectieuses étaient comparables entre les deux groupes.  
Dans une autre méta-analyse de la Cochrane Database ayant comparé une simple expectative 
au traitement chirurgical, les risques d’évacuation incomplète étaient significativement 
augmentés à deux semaines (quatre études, 1263 femmes, RR 3,98 IC 95 % 2,94-5,38) et 
dans un délai de six à huit semaines (trois études, 430 femmes, RR 2,56 IC 95 % 1,15-5,69) 
en cas d’expectative par rapport au traitement chirurgical par aspiration immédiate [7] (NP 1). 
En cas d’expectative, le risque d’avoir recours à un traitement chirurgical non programmé 
était significativement augmenté (cinq études, 1454 femmes, 28 versus 4 %, RR 7,35 IC 95 % 
5,04-10,72) par rapport au traitement chirurgical (NP 1). Le besoin en transfusion sanguine 
était également significativement augmenté (trois études, 1205 femmes, 1,4 % versus 0, RR 
6,45 IC 95 % 1,21-34,42) (NP 1). Le risque d’infection du post-abortum était similaire entre 
les deux groupes (0 à 10 %, sept études 1514 femmes) [7] (NP 1). Une étude randomisée 
française ayant inclus 182 grossesses arrêtées du premier trimestre a montré qu’un délai 
d’expectative d’une semaine entre le diagnostic et le début du protocole médical 
(mifépristone 200 mg par voie orale puis misoprostol 400 µg par voie vaginale deux jours 
après) exposait à une augmentation significative des risques d’aspiration chirurgicale (43,5 
versus 19 %, p < 0,001), notamment effectuée en urgence (20 versus 4,5 %, p = 0,001) mais 
aussi de consultations d’urgence (34 versus 17 %, p = 0,009) [9] (NP 2). 
Au total, l’expectative en cas de grossesse arrêtée augmente les risques d’absence 
d’expulsion spontanée nécessitant un traitement chirurgical non programmé et de 
transfusion sanguine (NP 1). En cas de grossesse arrêtée, l’expectative n’est pas 
recommandée (Grade A). 
 
Traitement chirurgical en cas de grossesse arrêtée asymptomatique 
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Efficacité du traitement chirurgical 
Les taux de succès (évacuation complète sans geste complémentaire) rapportés dans les 
études sont élevés, compris entre 95 et 98 % (tableau 2) [2, 5, 6] (NP 1). Ils demeurent 
significativement plus élevés que ceux obtenus après un traitement médical par misoprostol, 
quelles que soient ses modalités d’administration [2-4] (NP 1). 
Complications à court terme du traitement chirurgical 
En cas de traitement chirurgical, les risques de complications à court terme sont rares : 
infection utérine (0 à 6 %), hémorragie excessive nécessitant un traitement chirurgical 
complémentaire et/ou une transfusion sanguine (0 à 3 %), déchirure cervicale ou perforation 
utérine nécessitant un traitement chirurgical complémentaire (0 à 2 %), décès (0,5/100 000) 
[1, 2, 5, 6] (NP 1). 
Prévention des complications à court terme du traitement chirurgical  
En 2014, un état des connaissances sur la préparation cervicale avant évacuation chirurgicale 
du contenu utérin au premier trimestre de la grossesse a été réalisé par le Collège National des 
Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) [10]. Aucune étude n’avait évaluée 
spécifiquement la préparation cervicale avant un traitement chirurgical pour une FC précoce. 
En cas de grossesse encore évolutive, les conclusions de cet état des connaissances étaient les 
suivantes. La préparation cervicale préalable est efficace pour faciliter la dilatation cervicale, 
diminuer la durée opératoire et le risque de rétention utérine secondaire (NP 1). Le 
misoprostol (400 µg administrés par voie sublinguale ou vaginale, respectivement 2 et 3 
heures avant la procédure chirurgicale), la mifépristone (200 mg par voie orale 24 heures 
avant la procédure) ou les dilatateurs osmotiques mis en place la veille de la procédure sont 
des alternatives équivalentes en terme d’efficacité et de tolérance [10] (NP 2). La réduction 
du risque de traumatisme opératoire (perforation utérine et déchirure cervicale) n’a pas été 
démontrée par les études comparatives mais il s’agit d’évènements rares (0 à 2 %) [2, 3, 5]. 
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Dans les études, l’évacuation chirurgicale du contenu utérin est réalisée essentiellement au 
bloc opératoire par une aspiration motorisée à l’aide d’une canule [6]. Il n’existe pas à notre 
connaissance d’essais ayant comparé l’évacuation d’une grossesse arrêtée par aspiration et 
par curetage à l’aide d’une curette. L’aspiration peut aussi être réalisée de façon manuelle à 
l’aide d’une canule reliée à une seringue. Une méta-analyse a colligé quatre études de faible 
qualité méthodologique (une seule était randomisée) ayant comparé ces deux techniques 
(aspirations motorisée et manuelle) en cas de FC du premier trimestre [1]. Celles-ci étaient 
équivalentes en termes d’efficacité, d’infections et de satisfaction des patientes. En revanche, 
les douleurs dans les 48 heures et les saignements nécessitant une transfusion sanguine étaient 
significativement plus fréquents après aspiration manuelle [1] (NP 3).  
En cas de traitement chirurgical d’une FC incomplète, plusieurs études randomisées de faible 
qualité méthodologique n’ont pas montré de diminution significative du risque d’infection du 
post-abortum en réalisant une antibioprophylaxie peropératoire par doxycycline ou céfoxitine 
[11, 12] (NP 2).  
Il n’existe pas d’étude randomisée ayant évalué l’intérêt du guidage échographique 
peropératoire et du contrôle de la vacuité utérine lors du traitement chirurgical d’une FC du 
premier trimestre afin de réduire les risques de complications opératoires immédiates 
(traumatismes, hémorragies) et secondaires (infections, rétentions).  
L’intérêt de l’administration d’oxytocine après une aspiration chirurgicale d’une FC du 
premier trimestre dans le but de diminuer la survenue de complications hémorragiques n’a 
pas été évalué.  
Au total, le traitement chirurgical par aspiration d’une grossesse arrêtée est plus efficace 
que le traitement médical par le misoprostol (NP 1). Les risques de complications à court 
terme, traumatiques, hémorragiques ou infectieuses sont rares (moins de cinq pour cent) 
(NP 1).  
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Traitement médical par le misoprostol en cas de grossesse arrêtée asymptomatique 
Efficacité en fonction des modalités d’administration du misoprostol 
L’efficacité du misoprostol à provoquer l’expulsion du produit de conception sans recours au 
geste chirurgical dépend largement du mode d’administration, de la dose administrée et du 
délai entre le début de la procédure et la décision de son échec [1, 3]. 
En 2014, un état des connaissances sur l’utilisation du misoprostol hors AMM en cas de FC 
du premier trimestre a été réalisé par le CNGOF [10]. 
Dans une méta-analyse de la Cochrane Database, l’administration orale était moins efficace 
que par voie vaginale avec des taux de succès respectifs de 82 et 87 % (2 études, 218 femmes, 
RR 0,90 IC 95 % 0,82-0,99) mais les doses n’étaient pas identiques entre les deux voies 
d’administration dans une étude (respectivement 400 et 800 µg) [3] (NP 2). La tolérance 
digestive, l’intensité des douleurs, la survenue de fièvre et le degré de satisfaction des 
patientes étaient toutefois semblables entre les deux voies d’administration. Par contre, le 
délai moyen entre la prise médicamenteuse et l’expulsion était significativement plus court 
par voie vaginale (une étude, 70 femmes, 10 versus 15 heures, p < 0,00001) [3] (NP 2). 
L’administration d’une dose vaginale de 800 µg, renouvelée si besoin à 24 ou 48 heures, 
permet le plus souvent d’obtenir un taux d’expulsion complète supérieur à 80 % [2, 3, 6, 13] 
(NP 1). Cette dose de 800 µg a tendance à être plus efficace que l’utilisation de 400 ou 600 µg 
(3 études, 247 femmes, 74 versus 63 %, RR 0,85 IC 95 % 0,72-1) sans augmenter les risques 
d’effets secondaires (fièvre et troubles digestifs) [3] (NP 2). Elle a cependant besoin d’être 
renouvelée dans au moins 30 % des cas au bout de 24-48 heures en l’absence d’expulsion du 
sac gestationnel (SG) [6, 13] (NP 2). Elle est néanmoins aussi efficace que des doses de 200 à 
400 µg répétées à intervalle régulier de 3 à 4 heures [3, 13] (NP 2). L’efficacité de 
l’administration vaginale n’est pas améliorée par l’humidification ou le fractionnement des 
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comprimés [3] (NP 2). L’administration sublinguale de 600 µg répétée une à deux fois toutes 
les 3 heures a une efficacité équivalente à celle de la voie vaginale utilisée selon le même 
protocole (taux de succès de 87,5 %) mais des effets secondaires digestifs plus fréquents 
(diarrhées) (1 étude, 80 femmes) [14] (NP 2). La poursuite d’une administration sublinguale 
pendant une semaine n’améliore pas le taux de succès mais augmente significativement les 
effets secondaires digestifs [15] (NP 2).  
Les chances de succès (expulsion du SG) augmentent avec le délai entre l’administration et la 
décision d’échec du traitement médical (8 à 72 heures versus 7 à 15 jours) sans majoration des 
risques de complications (geste chirurgical en urgence, infection) [5, 6, 13] (NP 2). Les 
risques d’échec ou de complications du traitement médical ne semblent corrélés ni à la taille 
du SG (diamètre moyen entre 16 et 50 mm) ni à celle de l’embryon (longueur cranio-caudale 
entre 5 et 45 mm) [6, 16] (NP 2). A l’inverse, les facteurs prédictifs significatifs du succès de 
la méthode sont une faible parité, l’existence préalable ou dans les 24 heures de douleurs et de 
saignements, un col ouvert ou la présence de matériel dans le col dans les 48 heures (valeur 
prédictive positive supérieure à 80 %) [17, 18] (NP 2). L’expulsion du SG confirmée par la 
réalisation d’une échographie endovaginale après un délai suffisant (24-48 heures) semble 
être le meilleur critère pour juger du succès de la méthode médicale [19] (NP 3). L’évaluation 
de la mesure antéro-postérieure des images intra-utérines réduit les taux de succès et induit 
une augmentation du risque de traitement chirurgical complémentaire [19] (NP 3). 
L’administration préalable de mifépristone (200 mg 24 à 48 heures avant) pour potentialiser 
l’efficacité du misoprostol n’améliore pas les taux de succès par rapport à l’usage seul du 
misoprostol [3, 9, 20-22] (NP 2).  
Innocuité et tolérance du traitement médical par le misoprostol  
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Les résultats publiés sont en faveur de l’innocuité du misoprostol avec des risques de 
complications identiques à ceux du traitement chirurgical : geste chirurgical en urgence pour 
hémorragie (0 à 5 %), infection du post-abortum (0 à 3 %) [1-3, 5, 6] (Tableau 1) (NP 1).  
Le rapport bénéfice-risque semble donc largement favorable à l’administration vaginale du 
misoprostol (NP 1). Les effets secondaires (nausées, vomissements, diarrhées, fièvre, 
frissons) semblent significativement moins fréquents après administration vaginale qu’orale 
ou sublinguale et sont le plus souvent bien tolérés et transitoires [1, 3] (NP 2). Ils sont 
rapportés dans 15 à 40 % des cas quelles que soient les modalités d’administration du 
misoprostol [2]. Les effets secondaires digestifs sont également plus fréquents qu’après un 
traitement chirurgical, quels que soient le mode d’administration et la dose de misoprostol 
(tableau 1) [1] (NP 1). Après un traitement médical, la durée moyenne des saignements est de 
7 à 15 jours, significativement plus longue qu’après un geste chirurgical (p < 0,0004) [1, 5, 
20, 23] (NP 1). L’abondance des saignements est également plus importante avec le 
traitement médical, avec une augmentation significative du delta d’hémoglobine calculé à 
deux semaines (-0,7 versus -0,2 g/dl, p < 0,001) et de la durée des saignements jugés 
abondants (au moins deux garnitures par heure, 4 jours versus 1 jour p < 0,001) [23] (NP 2). 
Dans cette analyse secondaire de l’essai randomisé de Zhang et al, il existait une corrélation 
positive après analyse multivariée entre l’âge gestationnel de la FC (7,6 SA +/-1,5 en 
moyenne) et l’importance des variations des taux d’hémoglobine entre l’inclusion et à deux 
semaines [23] (NP 2). De même, les douleurs pelviennes sont plus fréquentes et jugées plus 
importantes (p < 0,001) [1, 6], requérant plus souvent la prise d’antalgiques [1, 5] (NP 1). Les 
antalgiques mineurs (paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens), parfois associés à 
ceux de deuxième palier, sont le plus souvent suffisants au moment de l’expulsion [6, 13] (NP 
2).  
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Le nombre de femmes ayant eu besoin d’une consultation en urgence était statistiquement 
comparable après le traitement médical et la chirurgie (tableau 2) [1] (NP 1). Par contre, le 
taux d’hospitalisations non programmées était plus élevé en cas de traitement médical 
(tableau 1) [5] (NP 2). 
L’efficacité et l’innocuité d’une dose vaginale de 800 µg, éventuellement renouvelée, ne sont 
pas altérées en cas d’utérus cicatriciel (analyse secondaire d’un essai randomisé) [24] (NP 2). 
Satisfaction des patientes 
L’indice de satisfaction des patientes traitées médicalement est généralement excellent 
(supérieur à 80 %) et demeure comparable à celui des femmes traitées chirurgicalement [1, 3] 
(NP 2). Il est cependant corrélé au succès ou non de la méthode et à l’importance des douleurs 
[3] (NP 2). Dans l’essai anglais de Trinder et al. (MIST Trial), le retentissement sur le vécu 
psychologique et social des patientes était identique quel que soit le traitement, avec un temps 
moyen de retour à une vie normale de 2 jours, une durée moyenne de l’arrêt de travail de 8 à 9 
jours et des scores de dépression et d’anxiété identiques six à huit semaines après la 
randomisation [5] (NP 2). Une étude randomisée australienne récente (180 femmes) n’a 
montré aucune différence sur les scores de satisfaction, de bien-être psychologique, de 
dépression et d’anxiété après le traitement médical ou chirurgical d’une FC du 1er trimestre 
[25] (NP 2). 
Comparaison médico-économique des traitements chirurgical et médical en cas de grossesse 
arrêtée  
Deux analyses médico-économiques ont été réalisées à partir des résultats de deux essais 
randomisés ayant comparé le misoprostol administré par voie vaginale au traitement 
chirurgical [26, 27]. Les critères évalués étaient les hospitalisations, les consultations 
programmées et effectuées en urgence, les actes d’échographie, de chirurgie et d’anesthésie. 
Ces deux analyses observaient une diminution significative des coûts en cas de traitement 
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médical d’autant plus importante que le taux d’évacuation complète après l’administration du 
misoprostol était élevé, en raison de la diminution des besoins en chirurgie complémentaire 
(NP 2). Par contre, le coût du traitement chirurgical devenait significativement moins 
important en cas d’aspiration manuelle effectuée en ambulatoire et lorsque le besoin de 
consultations de surveillance augmentait en cas de traitement médical [26] (NP 2). 
Au total, en cas de grossesse arrêtée au premier trimestre, les techniques médicale et 
chirurgicale comportent des risques de complications à court terme, traumatiques, 
hémorragiques et infectieuses, rares et comparables (moins de cinq pour cent) (NP 1). Le 
traitement médical par misoprostol est responsable de saignements plus prolongés et de 
douleurs plus fréquentes que le traitement chirurgical (NP 1). Le risque d’une 
hospitalisation non programmée est également plus élevé (NP 2). Le recours à une 
consultation en urgence et le degré de satisfaction des patientes sont comparables entre les 
deux techniques (NP 2). Les effets secondaires du traitement médical par misoprostol 
(troubles digestifs, douleurs et fièvre) sont en général bien tolérés (NP 2).  Le traitement 
médical par misoprostol permet de réduire les coûts de la prise en charge des grossesses 
arrêtées du premier trimestre en diminuant les hospitalisations et les actes d’anesthésie et 
de chirurgie (NP 2). La patiente doit être informée des avantages et inconvénients de 
chaque technique. Elle doit également être informée de l’utilisation du misoprostol hors 
AMM. 
Lorsqu’un traitement médical a été choisi, le misoprostol doit être administré par voie 
vaginale à la dose unique de 800 µg, éventuellement renouvelée au bout de 24-48 heures 
(taux de succès le plus souvent supérieur à 80 %) (Grade B). L’administration préalable de 
mifépristone n’est pas recommandée (Grade B). En cas de persistance du SG après la prise 
de misoprostol, il semble raisonnable de respecter un certain délai (deux jours à deux 
semaines) avant d’envisager une autre alternative thérapeutique (Grade C). 
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FC du premier trimestre en cours d’expulsion  
Aucune étude n’a comparé différentes attitudes thérapeutiques (expectative versus évacuation 
utérine immédiate) dans cette circonstance.  
En cas de FC hémorragique nécessitant une évacuation chirurgicale utérine urgente, il n’existe 
pas d’études prospectives ayant comparé et évalué les différentes alternatives thérapeutiques 
telles que le tamponnement intra-utérin ou l’embolisation artérielle. L’utilisation d’une sonde 
de Foley ou de Bakri a été rapportée en cas de saignements excessifs survenant lors d’une 
évacuation chirurgicale du contenu utérin [28-30] (NP 4). Des courtes séries d’embolisation 
des artères utérines ont montré des taux de succès de 90 à 100 % dans cette indication [31-33] 
(NP 4). 
 
FC incomplète au premier trimestre  
Expectative    
En cas de FC incomplète, un délai d’expectative variable de trois jours à huit semaines permet 
d’obtenir dans 75 à 100 % des cas (critères échographiques) une évacuation complète sans le 
recours à un geste chirurgical complémentaire [2, 4, 5, 8] (NP 1). Dans une série prospective 
de 203 femmes présentant une FC incomplète, deux semaines d’expectative permettaient 
d’obtenir un taux de succès de 71 % pour un taux de chirurgie en urgence de 2,5 % [34] (NP 
3). Les risques de complications hémorragiques (3 à 6 %) et infectieuses (1 à 2 %) ne sont pas 
augmentés par rapport à une prise en charge chirurgicale immédiate [2, 4, 5] (NP 1). Les 
saignements peuvent être abondants les premiers jours après l’expulsion (moins d’une 
semaine) et peuvent justifier parfois d’une consultation en urgence (dans 30 % des cas) [5] NP 
2). Leur durée moyenne est de 7 à 15 jours, sans qu’il y ait de corrélation positive avec 
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l’importance des images échographiques intra-utérines (mesure antéropostérieure comprise 
entre 10 et 30 mm) [19, 35] (NP 3).  
Un essai randomisé multicentrique hollandais actuellement en cours compare une attitude 
d’expectative à la réalisation d’un traitement chirurgical en cas d’évacuation utérine 
incomplète après un traitement médical par le misoprostol [36]. Le critère de jugement 
principal était l’obtention d’une vacuité utérine échographique à six semaines définie par une 
mesure intra-utérine maximale inférieure à 10 mm. 
Au total, en cas de FC incomplète, une attitude d’expectative permet d’obtenir une 
évacuation complète de l’utérus dans plus de 75 % des cas sans augmentation des risques de 
complications hémorragiques et infectieuses (NP1). Elle peut être proposée en première 
intention (Grade A). Il n’est pas possible de définir une limite à la durée d’expectative car 
celle-ci varie en fonction des études (de trois jours à huit semaines). 
 
Traitement médical par le misoprostol 
Une méta-analyse de la Cochrane Database a colligé 20 études randomisées (4208 femmes) 
ayant comparé les différentes alternatives thérapeutiques en cas de FC incomplète du 1er 
trimestre de la grossesse [37]. Trois essais (335 femmes) comparant le misoprostol administré 
par voie vaginale (400 à 800 µg) à l’expectative ont été inclus. Les taux d’évacuation complète 
à deux semaines étaient élevés (supérieurs à 80 %) et similaires entre les deux groupes (NP 2). 
Les risques de traitement chirurgical non programmé (respectivement 20 et 30 %), de 
complications hémorragiques (1 seule transfusion sanguine dans le groupe misoprostol) et 
infectieuses (4 versus 1 %) étaient statistiquement comparables entre le misoprostol et 
l’expectative (NP 2) [37]. Vingt essais (2894 femmes) ont comparé le traitement chirurgical à 
l’administration de misoprostol par voir vaginale, orale ou sublinguale. Les taux d’évacuation 
complète étaient significativement diminués dans le groupe misoprostol par rapport au groupe 
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chirurgie (94 versus 98 %, RR 0,97 IC 95 % 0,95-0,99) mais demeuraient élevés, compris entre 
80 et 99 % (NP 1). Les risques de complications opératoires étaient rares mais 
significativement diminués dans le groupe misoprostol (moins de 5 %, RR 0,06 IC 95 % 0,02-
0,13), s’expliquant par le faible taux de traitement chirurgical secondaire dans ce groupe. Par 
contre, le risque de geste chirurgical non programmé était significativement augmenté (10 
versus 1 %, RR 5,82 IC 95 % 2,93-11,56), ainsi que les risques de troubles digestifs (nausées et 
vomissements) et la durée moyenne des saignements (NP 1). Les risques de transfusion 
sanguine et d’infection pelvienne (moins de 2 %), les scores de satisfaction (plus de 90 %) et 
les besoins en antalgiques étaient similaires entre les deux groupes. Cinq études colligées dans 
cette méta-analyse ont comparé différentes modalités d’administration du misoprostol (voie et 
posologie) sans qu’aucun schéma thérapeutique n’apparaisse supérieur à un autre (taux de 
succès entre 95 et 100 %) [37] (NP1).  
Au total, en cas de FC incomplète, le traitement médical par misoprostol n’améliore pas le 
taux d’évacuation utérine complète à deux semaines par rapport à une simple expectative et 
ne réduit pas les risques de complications hémorragiques et infectieuses (NP 2). Il n’est pas 
recommandé (Grade B). 
 
Traitement chirurgical 
L’évacuation chirurgicale d’une rétention du produit de FC offre des taux de succès élevés (97-
98 %) et de complications hémorragiques et infectieuses faibles (moins de 5 %) [2, 3, 5] (NP 
1). Les risques de consultations non programmées, de geste chirurgical en urgence, de 
saignements prolongés et abondants sont significativement inférieurs à ceux des autres 
alternatives [5, 7, 37] (NP 1). Une méta-analyse de la Cochrane Database a inclus deux études 
randomisées (550 femmes) ayant comparé l’aspiration chirurgicale au curetage à l’aide d’une 
curette [38]. L’aspiration chirurgicale à l’aide d’une canule était significativement moins 
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hémorragique, plus rapide et moins douloureuse que le simple curetage à la curette. Les risques 
de complications opératoires (0 à 1 %), infectieuses (1 à 5 %) et de rétention secondaire (1 à 2 
%) étaient similaires entre les 2 techniques [38] (NP 2).  
En l’absence de données, il est impossible de définir des situations cliniques pour lesquelles le 
traitement chirurgical s’impose en première intention, en dehors de l’évacuation urgente du 
contenu utérin. La préférence de la patiente pour une aspiration chirurgicale, méthode efficace, 
sûre et à faible risque de consultation non programmée doit être prise en compte dans la 
décision thérapeutique. A l’inverse, le traitement chirurgical ne doit pas être imposé 
systématiquement en présence d’une image intra-utérine pouvant faire craindre une rétention 
trophoblastique en raison de l’absence d’augmentation des risques de complications 
hémorragiques et infectieuses en cas de simple expectative (NP 1). 
Au total, en cas de FC incomplète, le traitement chirurgical permet des taux d’évacuation 
complète élevés (97-98 %) pour des risques de complications hémorragiques et infectieuses 
faibles (moins de 5 %) (NP 1). Il permet également de réduire les risques de consultations et 
de traitement chirurgical non programmés par rapport aux autres alternatives (NP 1). Il ne 
doit pas être imposé à la patiente en raison de la bonne efficacité (plus de 75 %) et des 
risques de complications hémorragiques et infectieuses rares de l’expectative (Grade A). 
L’aspiration chirurgicale doit être préférée au curetage car elle est plus rapide, moins 
douloureuse et moins hémorragique (Grade B). 
 
Complications à long terme des différents traitements d’une FC du premier trimestre  
Fertilité ultérieure après une FC du premier trimestre 
Le retentissement sur la fertilité ultérieure après une FC du premier trimestre a été évalué en 
fonction du traitement instauré (médical, chirurgical ou expectative) dans une étude ancillaire 
du MIST Trial (1199 femmes) [39]. Le taux de naissances vivantes cinq ans après la FC index 
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était identique dans chaque groupe (79 à 82 %) (NP 2). Un suivi prospectif par téléphone a été 
effectué chez 261 femmes ayant participé à un essai randomisé et désireuse d’une autre 
grossesse [40]. Les taux de naissances vivantes dans les 4 à 9 ans suivant la randomisation 
étaient comparables entre les traitements chirurgical et médical (respectivement 88 et 85 %) 
(NP 2). Les taux de grossesses cumulées à 12 et 24 mois étaient aussi superposables 
(respectivement 60 et 80 %) avec un délai médian entre la randomisation et la grossesse 
ultérieure de huit mois dans les deux groupes [40] (NP 2). 
Au total, la fertilité ultérieure est identique quel que soit le traitement d’une FC du premier 
trimestre (NP 2).  
 
Synéchies après traitement chirurgical d’une FC du premier trimestre 
Une méta-analyse récente a colligé dix études prospectives non randomisées comprenant un 
total de 912 femmes ayant bénéficié d’une hystéroscopie après les premières règles ou dans les 
un à douze mois suivant une FC du premier trimestre (grossesse arrêtée ou FC incomplète), 
quelle que soit sa prise en charge thérapeutique (médicale, chirurgicale ou expectative) [41]. 
Les patientes avec une histoire de FC récurrentes et sans épisode de FC de moins de 12 mois 
étaient exclues. Dans 86 % des cas, la FC avait été traitée par chirurgie. La prévalence globale 
des synéchies utérines était de 19,1 % (IC 95 % 12,8-27,5 %) (NP 2). Seule une étude (47 
femmes) où la FC avait été traitée médicalement ou par expectative ne montrait aucune 
synéchie à l’hystéroscopie. Dans les neuf autres études (781 femmes) où la FC avait été traitée 
par chirurgie, la prévalence des synéchies était de 18,5 % (IC 95 % 12,6-26,4 %). La sévérité 
des synéchies utérines, décrites chez 68 % des femmes en fonction de la classification de 
différentes sociétés savantes internationales étaient considérées comme minimes (synéchies 
fines, recouvrant moins du tiers de la cavité utérine), modérées ou sévères (synéchies épaisses, 
recouvrant plus du tiers de la cavité utérine) dans respectivement 58, 28 et 14 % des cas. Dans 
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sept études (696 femmes), le risque de synéchies utérines augmentait entre celles ayant 
bénéficié d’un seul traitement chirurgical et celles en ayant eu au moins deux, respectivement 
16 et 23 %, OR 2,06 (IC 95 % 1,2-3,4) (NP 2). Il faut noter que le taux global d’anomalies 
congénitales ou acquises de la cavité utérine découvertes fortuitement lors de l’hystéroscopie 
parmi 675 femmes était élevé, respectivement de 12 et 29 % après une FC ou après au moins 
deux FC (p < 0,0001). Les lésions d’endométrite ou la présence d’une rétention 
trophoblastique étaient rares, dans respectivement 6 et 3 % des cas. Les auteurs de la méta-
analyse n’ont pas retrouvé de données pouvant impliquer le rôle d’une inflammation ou d’une 
infection dans la survenue des synéchies. Les données étaient insuffisantes ou absentes 
concernant l’intérêt de l’administration préventive d’estrogènes ou l’influence du type de 
technique chirurgicale. Les auteurs n’ont pas retrouvé d’études prospectives ayant évalué le 
pronostic obstétrical à long terme après la découverte de synéchies utérines post-FC traitées ou 
pas [41].  
Une méta-analyse de la Cochrane Database n’avait pas retrouvé en 2010 d’essai randomisé 
ayant comparé les risques de synéchies utérines et de complications tardives après une 
aspiration chirurgicale et un simple curetage en cas de FC incomplète [38].  
Au total, la découverte de synéchies utérines dans les douze mois suivant le traitement 
chirurgical d’une FC du premier trimestre est fréquente, environ chez une femme sur cinq 
(NP 2). Il s’agit le plus souvent de synéchies de sévérité minime à modérée dans 85 % des 
cas. Le risque de synéchies utérines et leur sévérité augmente significativement au-delà de 
deux FC et de deux traitements chirurgicaux (NP 2). La réalisation d’une hystéroscopie 
diagnostique après une FC du premier trimestre n’est pas recommandée en l’absence de 
signes cliniques évoquant des synéchies utérines (grade C). 
 
Rétention trophoblastique prolongée 
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La rétention trophoblastique prolongée après un traitement chirurgical d’une FC du premier 
trimestre est rare puisqu’elle n’est observée que dans trois pour cent des cas lorsqu’une 
hystéroscopie est réalisée systématiquement dans les 12 mois [41]. Il n’existe pas de définition 
précise et consensuelle d’une rétention trophoblastique prolongée. Dans les études ayant évalué 
le pronostic d’une attitude d’expectative en cas de FC incomplète, le délai avant de décider 
d’une évacuation chirurgicale du contenu utérin était habituellement de 6 à 8 semaines [5, 7, 8, 
42]. Celle-ci est réalisée habituellement par aspiration au bloc opératoire, éventuellement sous 
contrôle échographique.  
Aucune étude prospective n’a comparé la résection sélective par hystéroscopie à l’aspiration du 
contenu utérin sous contrôle échographique en  cas de suspicion de rétention trophoblastique 
prolongée. 
Deux études, rétrospectives et non randomisées, ont comparé les résultats du curetage réalisé 
à l’aveugle à ceux de la résection sélective par hystéroscopie [43, 44]. Dans l’une de ces 
études, le taux d’échec (rétention trophoblastique persistante après la procédure chirurgicale) 
était de 21 % dans le groupe curetage à l’aveugle (n = 24) contre aucun dans le groupe 
hystéroscopie (n = 46) [43] (NP 4). Par contre, aucune complication opératoire ou 
anesthésique n’a été rapportée, quelle que soit la technique. Après hystéroscopie, le taux de 
grossesse ultérieure était plus élevé, bien que la différence n’était pas significative (82 versus 
62 %) et le délai de conception était plus court (7 versus 11 mois, p < 0,03), ce qui peut 
s’expliquer par le nombre d’échecs plus important après un simple curetage [43] (NP 4). Dans 
l’autre étude (n = 95), rétrospective également, le curetage était réalisé sous contrôle 
échographique [44].  Le taux de synéchies post-opératoires était significativement moins 
élevé après hystéroscopie qu’après curetage (4 versus 31 %, p < 0,001). Après hystéroscopie, 
le taux de grossesse ultérieure était plus élevé (69 versus 60 %, p = 0,03) et le délai de 
conception plus court (27 versus 34 mois, p = 0,03) [44] (NP 4).  
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Les gels anti-adhérentiels n’ont pas été évalués dans cette indication. L’intérêt d’une 
hystéroscopie diagnostique de contrôle réalisée un à trois mois après n’est pas démontré. 
Au total, en cas de suspicion de rétention trophoblastique prolongée après une FC du 
premier trimestre, l’hystéroscopie diagnostique permet de confirmer le diagnostic et 
d’éliminer une anomalie de la cavité utérine associée (NP 2). L’hystéroscopie opératoire 
permet d’effectuer une résection sélective sous contrôle visuel du résidu trophoblastique 
(NP 4). Celle-ci semble être plus efficace que le curetage à l’aveugle, être moins 
responsable de synéchies post-opératoires et permettre des délais de conception plus courts 
(NP 4). En cas de suspicion de rétention trophoblastique prolongée, une hystéroscopie 
diagnostique est recommandée (Grade B). 
 
Evacuation utérine en cas de MFIU  
En cas de MFIU, le travail se met spontanément en place dans les trois semaines suivant le 
diagnostic pour plus de 85 % des femmes [45]. Dans 10 % des cas, un processus de 
coagulation intravasculaire disséminée lié à la mort fœtale apparait dans les quatre semaines 
suivant la constatation de la mort fœtale et peut favoriser la survenue de complications 
hémorragiques au moment de l’accouchement [45].  
L’analyse de la littérature est difficile en raison de la méthodologie hétérogène et de la faible 
puissance des études. Les critères d’inclusion (âge gestationnel, inclusion d’une majorité de 
grossesses encore évolutives) et les procédures médicales d’induction du travail (molécules, 
posologies, intervalles de prise et voies d’administration) sont très variables d’un essai à 
l’autre, rendant difficile la méta-analyse des résultats. Au deuxième trimestre de la grossesse, 
deux périodes d’inclusion sont le plus souvent distinguées par les auteurs : une précoce, 
généralement comprise entre 14 SA et 20-24 SA, au cours de laquelle les données sont les plus 
nombreuses et une période tardive comprise entre 24 et 28 SA où les données sont plus rares. 
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Celles-ci sont également peu nombreuses au troisième trimestre. Les causes de la MFIU ne 
sont pas décrites Les utérus cicatriciels sont le plus souvent exclus.  
 
Méthodes d’évacuation utérine aux deuxième et troisième trimestres 
Techniques chirurgicales d’évacuation utérine au-delà de 14 SA 
Les techniques chirurgicales sont pratiquées dans certains pays au deuxième trimestre de la 
grossesse, en général jusqu’à 20 ou 24 SA. Plusieurs études comparatives randomisées ou non 
d’origine anglo-saxonne ont montré que la chirurgie était plus efficace (obtention de la vacuité 
utérine) et n’augmentait pas les risques de complications opératoires et hémorragiques par 
rapport aux méthodes médicales d’induction du travail par le misoprostol [46, 47] (NP 3). Les 
complications à long terme sur les grossesses ultérieures (prématurité, perte de la grossesse) ne 
semblent pas augmentées après une interruption chirurgicale de la grossesse au deuxième 
trimestre [48, 49] (NP 4). En cas d’induction médicale du travail entre 13 et 24 SA, la 
principale complication est la rétention placentaire justifiant un acte chirurgical ou une 
délivrance manuelle complémentaires dans environ 20 % des cas  [46] (NP 2).  
Concernant la césarienne par voie vaginale, il n’existe pas d’étude ayant comparé ses résultats 
à ceux d’une induction médicale du travail en cas de MFIU. 
 
Techniques médicales d’induction du travail au-delà de 14 SA 
L’efficacité de la procédure médicale est le plus souvent jugée par le délai entre le début de 
l’induction et l’expulsion fœtale et le taux d’expulsion dans les 24 heures suivant le début de 
l’induction.  
Une méta-analyse de la Cochrane Database publiée en 2010 a retenu 38 études randomisées 
contrôlées (3490 femmes) comparant les bénéfices et les inconvénients du misoprostol 
administré par voie orale, vaginale ou sublinguale au placebo et à d’autres méthodes 
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d’induction du travail en cas de mort fœtale ou d’anomalie fœtale justifiant une interruption 
de la grossesse aux deuxième et troisième trimestres [50]. La majorité des études ont été 
réalisées au deuxième trimestre. Le misoprostol était administré selon des protocoles très 
variables et comparé à des médicaments différents : géméprost (quatre études, 315 femmes), 
dinoprostone (six études, 410 femmes), prostaglandine F2 alpha (six études, 534 femmes), 
ocytocine (une étude, 76 femmes), laminaires (une étude, 68 femmes). Neuf essais n’ont 
inclus que des morts fœtales et 24 essais incluaient aussi bien des grossesses encore 
évolutives que des morts fœtales. Il n’y a pas eu d’analyse distincte en fonction de la vitalité 
fœtale. Dans la majorité de ces études, le misoprostol n’était pas associé à la mifépristone. Le 
misoprostol administré par voie vaginale était aussi efficace que les autres méthodes 
médicamenteuses, avec des délais induction-expulsion, des taux d’expulsion dans les 24 
heures et de recours à une évacuation chirurgicale complémentaire comparables. Il présentait 
également moins d’effets secondaires, notamment digestifs [50] (NP 2).  
Les conclusions du groupe de travail du CNGOF sur l’usage du misoprostol hors AMM par 
rapport aux autres méthodes médicamenteuses étaient les suivantes. Les prostaglandines F2 
intra-amniotiques n’ont actuellement plus leur place dans l’induction du travail [51] (NP 2). 
Les autres analogues des prostaglandines E1, la sulprostone et le géméprost, possèdent 
l’AMM dans l’évacuation du contenu utérin au deuxième trimestre en cas de MFIU ou 
d’interruption médicale de grossesse. Leur utilisation en première intention est toutefois 
limitée par leurs effets secondaires et leurs contre-indications (pour le sulprostone), une 
efficacité inférieure à celle du misoprostol et des difficultés d’utilisation et de conservation 
(pour le géméprost) [51] (NP 3). Au deuxième trimestre, le misoprostol est au moins aussi 
efficace et plutôt mieux toléré que la dinoprostone [51] (NP2). Au troisième trimestre, il y a 
peu d’études. Les conditions sont le plus souvent semblables au déclenchement du travail sur 
col non favorable et sur fœtus viable mais peuvent autoriser des doses supérieures de 
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prostaglandines compte tenu de l'absence de contraintes liées à la protection du fœtus à naître 
[52]. A terme ou à proximité du terme, l’ocytocine et les prostaglandines E2 restent les 
produits ayant une AMM. Le misoprostol est une alternative selon les scores de Bishop et aux 
posologies du déclenchement [52]. 
 
Modalités d’administration du misoprostol en cas de MFIU  
Les conclusions du groupe de travail du CNGOF sur les modalités d’administration du 
misoprostol hors AMM en cas d’induction médicale du travail au-delà du premier trimestre 
étaient les suivantes [52]. L’administration par voie vaginale réduit le délai induction-
expulsion et le taux de patientes n’ayant pas accouché dans les 24 premières heures du 
déclenchement par rapport à la voie orale sans augmentation des effets secondaires (NP1). La 
voie sublinguale semble intéressante (raccourcissement du délai induction-expulsion et 
augmentation du nombre de patientes ayant accouché dans les 24 premières heures par rapport 
à la voie vaginale) mais les données sont peu nombreuses [53] (NP2). Le délai induction-
expulsion et les doses de misoprostol nécessaires pour déclencher le travail sont diminués 
lorsqu’il est associé à la prise de mifépristone 24-48 heures avant le début du déclenchement 
[51] (NP 2). En l’absence d’utérus cicatriciel, l’utilisation du misoprostol à des doses 
modérées et répétées (800 à 2400 µg par jour) en prises espacées de 3 à 6 heures semble 
présenter le meilleur compromis efficacité-tolérance mais il n’est pas possible de 
recommander un schéma d’administration précis [53] (NP 2). 
La plupart des essais randomisés contrôlés ayant évalué l’interruption médicale de la grossesse 
au-delà du premier trimestre ont inclus des fœtus vivants au début de l’induction du travail et 
peu ont inclus des MFIU exclusivement. Comme les données de niveau de preuve élevé sont 
rares, notre analyse de la littérature a tenu compte des résultats d’études prospectives non 
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randomisées bien menées. La méthodologie et les résultats des principales d’entre elles sont 
résumés dans le tableau 3 [54-65].   
En 2009, une méta-analyse a colligé 14 essais randomisés contrôlés ayant comparé l’efficacité 
et la tolérance de différents protocoles d’administration du misoprostol pour induire le travail 
en cas de mort fœtale aux deuxième et troisième trimestres [66]. Différentes modalités 
d’administration du misoprostol ont été comparées entre elles (voies vaginale, orale ou 
sublinguale, doses de 100 à 400 µg toutes les 2 à 4 heures ou de 600 à 800 µg toutes les 6 à 12 
heures) mais aussi à d’autres techniques d’évacuation utérine (autres prostaglandines 
administrées par voie vaginale ou extra-amniotique, oxytocine seule ou associée, sonde de 
Foley ou laminaires). Le critère de jugement principal était l’évacuation utérine complète à 48 
heures. Les auteurs ont observé une grande hétérogénéité dans la méthodologie des études 
limitant les niveaux de preuve des résultats. Les âges gestationnels des patientes incluses 
étaient compris entre 13 et 40 SA avec une majorité d’inclusions entre 14 et 24 SA. Aucune 
des études sélectionnées n’utilisait la mifépristone et n’a comparé le misoprostol au placebo. 
Les prostaglandines comparées au misoprostol étaient le géméprost 1 mg, la PGE2 et les 
PGF2a (quatre études). Les utérus cicatriciels étaient exclus. Certaines études incluaient des 
fœtus encore vivants (moins de 50 % des inclusions). Le contexte des morts fœtales n’était pas 
connu. Les résultats de cette méta-analyse sont les suivants [66]. 
L’administration du misoprostol par voie vaginale a été comparée à la voie orale dans quatre 
essais (229 femmes) selon des protocoles différents (100 à 200 µg toutes les 4 à 6 heures) [56-
59]. Le taux d’expulsion complète à 48 heures était comparable dans les deux groupes (100 %). 
En cas d’administration vaginale, le délai induction-expulsion médian était significativement 
plus court de 2 heures (IC 95 % -0,7 à -3,2 heures, p = 0,02) (NP 1). Les effets secondaires 
digestifs et fébriles étaient aussi significativement moins fréquents (NP 1). L’administration 
vaginale était également plus efficace que la voie sublinguale (un essai entre 13 et 20 SA, 44 
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femmes, 100 à 200 µg toutes les 2 à 4 heures) sur le délai induction-expulsion (-5,3 heures, IC 
95 % -0,8 à -9,8 heures, p = 0,02) avec une tendance non significative à moins d’effets 
indésirables mais le taux d’expulsion complète était identique entre ces deux voies [59] (NP 2). 
Il n’existait pas de différence sur les taux d’évacuations à 24 et 48 heures entre les doses de 
400 et 600 µg administrées par voie vaginale toutes les 12 heures et sur la survenue d’effets 
indésirables (une étude, 100 femmes) [60] (NP 2). Par contre, le délai d’expulsion médian était 
plus court de 3 heures avec 600 µg (95 % -0,2 à -5,8 heures) (NP 2). Le misoprostol par voie 
vaginale était aussi efficace (taux d’expulsion à 24 heures) et aussi bien toléré que 
l’administration vaginale de PGE2, la dinoprostone 6 à 20 mg toutes les 3 à 6 heures, (deux 
études, 135 femmes) [67, 68] et que le géméprost 1 mg toutes les trois heures (une étude, 50 
femmes) [54] (NP 2). Un essai de 120 femmes a comparé entre 18 et 40 SA le misoprostol 
vaginal (50 µg toutes les 6 heures) à une perfusion continue d’oxytocine [55]. Les résultats 
étaient stratifiés selon le score de Bishop et la rupture des membranes. Le taux d’expulsion à 
48 heures était comparable entre les deux groupes mais le délai induction-expulsion moyen 
était plus court de 11 heures (IC 95 % -12 à -10 heures, 12 versus 23 heures, p = 0,004) dans le 
groupe misoprostol (NP 2). Lorsque le score de Bishop était supérieur à 6 ou lorsque les 
membranes étaient rompues, il n’existait plus de différence entre les deux groupes. Un autre 
essai (49 femmes) a comparé entre 13 et 29 SA le misoprostol seul (200 µg toutes les 12 
heures) à son association avec une perfusion d’oxytocine (1,5 mU/min) débutée lors de 
l’administration de la première dose de misoprostol [69]. Cette association était plus efficace 
en termes d’expulsion à 24 heures (RR 0,45 IC 95 % 0,24-0,85) et de délai induction-expulsion 
moyen (-11,5 heures IC -4 à -19 heures, 16 versus 28 heures) (NP 2).  Mais les doses de 
misoprostol administrées dans cette étude étant faibles (200 µg toutes les 12 heures), il est 
difficile d’affirmer la supériorité d’une perfusion d’oxytocine associée à la prise de 
misoprostol. Enfin, un autre essai de 68 femmes n’observait pas de différence entre 12 et 22 
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SA sur les taux d’expulsion à 24 et 48 heures en associant des laminaires à l’administration de 
misoprostol vaginal (200 µg toutes les 12 heures) [70] (NP 2). Au final, les auteurs de cette 
méta-analyse concluaient que leurs résultats devaient être interprétés avec précaution en raison 
de la faible puissance et de la grande hétérogénéité de la méthodologie des études sélectionnées 
et compte tenu qu’elles étaient principalement réalisées entre 13 et 28 SA [66]. D’autres études 
plus puissantes et plus homogènes sont donc nécessaires pour déterminer le meilleur protocole 
médicamenteux en cas de MFIU au-delà de 14 SA.  
L’analyse des résultats des études prospectives portant sur l’utilisation seule du misoprostol 
(sans mifépristone associée) dans l’induction du travail en cas de MFIU au-delà de 14 SA 
donne les résultats suivants (tableau 3). Des doses élevées de misoprostol, supérieures à 400 
µg par prise, ne semblaient pas apporter plus de bénéfices en termes de succès et de rapidité 
d’expulsion que des doses de 200 à 400 µg (NP 3). Par contre, des intervalles de prises courts 
de 4 à 6 heures semblaient être plus efficaces que des délais plus prolongés de 12 heures (NP 
3). L’administration buccale (préjugale) d’une dose d’au moins 200 µg toutes les six heures 
mérite d’être davantage évaluée [62]. Une administration par voie vaginale de misoprostol à la 
dose de 200 à 400 µg toutes les quatre heures permet d’obtenir des délais induction-expulsion 
moyens compris entre 10 et 14 heures et des taux d’expulsion complète à 24 heures compris 
entre 84 et 100 % (tableau 3) (NP 2). Une perfusion d’oxytocine et le recours à un geste 
chirurgical complémentaire étaient respectivement nécessaires dans 11 à 46 % et 6 à 40 % des 
cas en fonction de l’âge gestationnel et des modalités d’administration du misoprostol [57, 61] 
(NP 3). 
Au total, le protocole d’administration du misoprostol le plus efficace (délais induction-
expulsion et taux d’expulsion dans les 24 heures) en cas de MFIU au-delà de 14 SA et en 
l’absence d’utérus cicatriciel semble être la dose de 200 à 400 µg par voie vaginale, 
renouvelée toutes les 4 à 6 heures (Grade B). 
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Intérêt d’une administration préalable de mifépristone avant l’induction du travail par le 
misoprostol en cas de MFIU au-delà de 14 SA 
Il n’existe pas d’essai randomisé contrôlé ayant évalué dans cette situation clinique les 
bénéfices de la mifépristone par rapport à l’utilisation seule du misoprostol.  
Une étude prospective non randomisée indienne ayant inclus 40 MFIU après 28 SA observait 
une diminution significative du délai induction-expulsion moyen après une prise orale de 200 
mg de mifépristone 36 heures avant une dose orale de 50 à 100 µg (respectivement avant et 
après 37 SA) de misoprostol toutes les trois heures (quatre doses maximum) par rapport à une 
prise isolée de la même dose de misoprostol (6,7 versus 11,8 heures, p < 0,05) [65] (NP 3). La 
dose cumulée totale de misoprostol était également diminuée en cas de prise préalable de 
mifépristone (1,6 versus 3, p < 0,01). Il faut noter que dans cette série, 60 % des patientes ont 
expulsé dans les 36 heures suivantes la prise de mifépristone. La parité, l’âge gestationnel et le 
score de Bishop initial n’affectaient pas les taux de succès dans les deux groupes [65].  
Au total, en cas de MFIU, l’administration préalable d’une dose de 200 mg de mifépristone 
au moins 24 heures avant celle de misoprostol améliore les délais d’expulsion et diminue les 
besoins en misoprostol  (NP 3). Elle est donc recommandée (Grade C). 
 
Intérêt d’une préparation cervicale préalable par la pose de laminaires ou d’une sonde de 
dilatation  
Les bénéfices d’une préparation cervicale par la pose de laminaires 12 à 24 heures avant le 
début de l’induction du travail par le misoprostol sont controversés en raison de l’absence 
d’étude randomisée de puissance suffisante. Six essais randomisés ayant évalué l’intérêt d’une 
préparation cervicale par des laminaires ou à l’aide d’une sonde de Foley avant une évacuation 
chirurgicale du contenu utérin au deuxième trimestre de la grossesse, entre 14 et 24 ont été 
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colligés dans une revue de la Cochrane Database [71]. Aucune méta-analyse n’a pu être 
effectuée en raison de la trop grande hétérogénéité des méthodologies. Les dilatateurs 
osmotiques étaient plus efficaces que le misoprostol seul (400 µg par voie vaginale) pour 
faciliter la dilatation cervicale et réduire le temps opératoire. Par contre, il n’existait pas de 
différence concernant les risques de complications opératoires [71] (NP 2).  
Au total, les données sont insuffisantes pour dire si les laminaires sont bénéfiques lors d’une 
induction du travail en cas de MFIU.  
 
Prise en charge de l’accouchement  
Il n’existe pas d’études randomisées ayant comparé les différentes alternatives de prise en 
charge de l’accouchement après une induction médicale du travail pour MFIU au-delà du 
premier trimestre (poursuite des doses de misoprostol jusqu’à l’expulsion, direction du travail 
par une perfusion d’oxytocine lorsqu’une dose maximale de misoprostol a été atteinte ou dès 
que le col s’est modifié et que les contractions utérines sont régulières). Un essai randomisé a 
comparé chez 22 femmes présentant une MFIU les conséquences sur le déroulement du 
travail de l’analgésie péridurale par rapport à la sédation par morphine parentérale [72]. Dans 
le groupe analgésie péridurale, le délai d’expulsion moyen et la vitesse de dilatation cervicale 
au court de la première phase du travail étaient respectivement plus court (5,4 versus 8,7 
heures, p = 0,02) et plus rapide (3 versus 1 cm par heure, p = 0,01) (NP 2). 
En l’absence de mise en travail, aucune étude randomisée n’a évalué les doses maximales de 
misoprostol et l’intérêt d’une fenêtre thérapeutique avant de reprendre l’induction médicale du 
travail par le misoprostol ou par une perfusion d’oxytocine.  
 
Risque de rétention placentaire après l’expulsion  
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Les risques de rétention placentaire sont très variables d’une étude à l’autre en raison de la 
grande hétérogénéité des protocoles médicamenteux utilisés, des délais accordés entre 
l’expulsion fœtale et celle du placenta et des âges gestationnels. Les taux de rétention 
placentaires rapportés ont tendance à être inversement proportionnels à l’âge gestationnel, de 
26 à 60 % avant 22-24 SA et de 5 à 23 % au-delà de 24-28 SA [61, 63] (NP 3). Les méthodes 
d’évacuation utérine varient en fonction de l’âge gestationnel entre un geste chirurgical 
effectué au bloc opératoire et dont les modalités techniques sont rarement décrites et une 
délivrance artificielle manuelle réalisée le plus souvent lorsque l’âge gestationnel est supérieur 
à 24 SA. Les délais de réalisation de l’évacuation utérine complémentaire après l’expulsion 
fœtale sont également très variables d’une étude à l’autre, en général de plus d’une heure. Entre 
14 et 28 SA, la délivrance spontanée se produit dans 60 à 90 % des cas dans l’heure qui suit 
l’expulsion fœtale [61, 73-75] (NP 3). Des délais prolongés de deux à quatre heures ne 
semblent pas être associés à une augmentation du risque hémorragique [73, 74] (NP 3). 
L’administration d’utérotoniques après l’expulsion fœtale (oxytocine intramusculaire ou 
misoprostol oral) ne semble pas accélérer la délivrance placentaire mais les quelques essais 
randomisés ont certainement une puissance trop faible pour montrer une différence 
significative [73, 75] (NP 3). 
Au total, le risque de rétention placentaire semble être inversement proportionnel à l’âge 
gestationnel (NP 3). Le risque hémorragique ne semble pas être majoré avec l’augmentation 
du délai expulsion fœtale-délivrance (NP 3). Les données actuelles ne permettent pas de 
définir un délai au-delà duquel il faut effectuer systématiquement une évacuation utérine 
complémentaire après l’expulsion fœtale. Il n’existe pas de preuve suffisante pour dire que 
la délivrance dirigée par administration d’ocytociques est utile après une induction du 
travail au deuxième trimestre. 
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Situations cliniques particulières  
 
Particularité de l’induction du travail en cas de MFIU à proximité du terme de la grossesse  
La majorité des données sont disponibles entre 14 et 28 SA et il n’existe pas d’études 
randomisées ayant comparé l’efficacité et l’innocuité des différentes techniques médicales au-
delà de 28 SA (modalités d’administration du misoprostol, autres prostaglandines, oxytocine, 
laminaires, ballonnet de dilatation cervicale).  
 
Utérus unicicatriciel et multicicatriciel  
En 2012, les Recommandations de Pratique Clinique du CNGOF avaient conclu qu’une 
tentative de voie basse était préférable à une césarienne programmée en cas de MFIU associée 
à un utérus cicatriciel (accord professionnel) [76].  
Quelques essais prospectifs de faible puissance (moins de 100 femmes incluses) ont évalué 
l’usage du misoprostol chez des femmes ayant au moins un antécédent de césarienne en cas de 
MFIU [51, 53]. Les protocoles médicamenteux et l’utilisation des ocytociques étaient très 
variables d’une étude à l’autre. Les taux de succès et les délais induction-expulsion étaient 
comparables entre les groupes de patientes présentant un utérus sain et ceux de patientes 
présentant un utérus cicatriciel, même lorsqu’une demi-dose de misoprostol était utilisée (NP 
3). Les taux d’hémorragies et de transfusion étaient également comparables. L’augmentation 
du risque de rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel n’était pas retrouvée dans toutes les 
études, probablement en raison de la faiblesse des effectifs et de la rareté de cet évènement [53] 
(NP 3) Les ruptures utérines rapportées étaient survenues soit lors de l’administration de doses 
moyennes à élevées de misoprostol (à partir de 200 µg toutes les trois heures), soit en cas 
d’administration successive de misoprostol et d’ocytocine [53] (NP 3). Les situations à risque 
de rupture utérine semblent être une dose cumulée élevée de misoprostol (plus de 2400 μg par 
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24 heures) et/ou l’association de plusieurs utérotoniques (NP 3). Le risque de rupture utérine en 
cas d’utérus cicatriciel justifie l’utilisation des doses minimales efficaces [53] (NP3). Il semble 
encore plus important chez ces patientes d’optimiser la préparation cervicale par 
l’administration de mifépristone 36 à 48 heures avant le début du déclenchement et 
éventuellement l’utilisation de laminaires afin de permettre un accès plus rapide à la poche des 
eaux. Il n’est pas démontré que l’augmentation de la dose de mifépristone à 600 mg soit utile 
dans cette situation [51].   
Les autres techniques de maturation cervicale autres que médicamenteuses, telles que le 
ballonnet transcervical, n’ont pas été évaluées dans cette indication chez les patientes ayant un 
antécédent de césarienne.  
Au total, il n’existe pas de donnée pour recommander une césarienne en cas de MFIU chez 
une patiente ayant un ou plusieurs antécédents de césarienne. Le risque de rupture utérine 
semble être augmenté en cas d’induction médicale du travail par le misoprostol (NP 4). Les 
doses minimales efficaces doivent être utilisées (100 à 200 µg toutes les 4 à 6 heures) 
(Grade C). Il semble encore plus important chez ces patientes d’optimiser la préparation 
cervicale par l’administration de mifépristone, 200 à 600 mg 36 à 48 heures avant le début 
du déclenchement, et éventuellement par l’utilisation de laminaires. Il est recommandé de 
respecter un délai d’au moins trois heures entre l’administration des prostaglandines et 
d’autres utérotoniques tels que l’ocytocine (Grade C). 
 
Pathologies placentaires : anomalies d’insertion placentaire, hématome rétro-placentaire 
Il n’existe pas de donnée de niveau de preuve élevé sur les modalités d’accouchement en cas 
de MFIU associée à la présence d’un placenta prævia ou à une suspicion de placenta accreta.  
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Rétention placentaire prolongée après une évacuation utérine aux deuxième et troisième 
trimestres  
En 2013, une méta-analyse de la Cochrane Database n’avait pas retrouvé d’étude randomisée 
contrôlées ayant évalué les différentes méthodes thérapeutiques en cas de FCS incomplète 
entre 13 et 24 SA [37]. 
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Tableau 1 : Comparaison des bénéfices et risques du traitement médical par le 
misoprostol et de l’évacuation chirurgicale en cas de grossesse arrêtée au premier 
trimestre. Résultats des méta-analyses et des principales études randomisées. Benefits-
risks balance between medical treatment using misoprostol and surgical uterine evacuation in 
case of early miscarriage. Main randomized studies and meta-analysis results. 
 Misoprostol  Evacuation 
chirurgicale 
OR ou RR (IC 95 
%) 
Recours à un traitement chirurgical non programmé (%) 
NICE 2012 a [1], n = 4739 20 3 RR 8,13 (6,26-10,55) 
Taux d’expulsion complète (%) Sans recours à un traitement chirurgical non programmé 
Neilson 2006 b [3], n = 254 60 97 RR 0,42 (0,34-0,52) 
Graziosi 2004 c [2], n = 401 83 98 OR 0,05 (0,03-0,09) 
Zhang 2005 d [6], n = 652 84 97 / 
Trinder 2006 e [5], n = 801 77 94 / 
Traumatismes opératoires (%) Perforations utérines, déchirures cervicales 
Neilson 2006 [3], n = 154 0 1,3 NS 
Graziosi 2004 [2], n = 419 0 1,9 NS 
Hémorragies sévères (%) Nécessitant un geste chirurgical complémentaire ou une 
transfusion sanguine 
NICE 2012 [1], n = 2416 1,1 0,8 NS 
Graziosi 2004 [2], n = 845 0,2 0,2 NS 
Infections (%) Nécessitant une antibiothérapie 
NICE 2012 [1], n = 2568 1,6 2,2 NS 
Graziosi 2004 [2], n = 765 2,6 3,7 NS 
Zhang 2005 [6], n = 652 0,4 0 NS 
Trinder 2006 [5], n = 801 3 4 NS 
Troubles digestifs secondaires (%) Nausées, vomissements, diarrhées 
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NICE 2012 [1], n = 7704 23 8 RR 3,36 (1,4-4) 
Consultations non programmées (%)  
NICE 2012 [1], n = 2401 11 4 RR 1,67 (0,7-3,8) 
Hospitalisations non programmées (%)  
Trinder 2006 [5], n = 801 18 8 RR 2,3 (1,5-3,4) 
OR : Odds ratio ; RR : risque relatif ; IC : intervalle de confiance ; NS : non significatif.   
* Recours à un traitement chirurgical non programmé 
a : Méta-analyse de 18 essais (4739 femmes) ayant comparé le misoprostol par voie vaginale (doses variables) à 
l’aspiration chirurgicale.  
b : Méta-analyse de trois études randomisées (254 femmes) ayant comparé le misoprostol par voie vaginale (800 
µg éventuellement renouvelés) à l’aspiration chirurgicale, délai avant décision d’échec du traitement médical 
variable compris entre 10 heures et une semaine. 
c : Méta-analyse de cinq études randomisées (401 femmes) ayant comparé le misoprostol par voie vaginale (800 
µg éventuellement renouvelés) ou par voie orale (200 à 400 µg répétés toutes les 4 à 6 heures) à l’aspiration 
chirurgicale. 
d : Essai randomisé multicentrique (quatre centres universitaires américains) ; grossesse arrêtée définie par un 
embryon sans activité cardiaque ayant une longueur cranio-caudale comprise entre 5 et 40 mm ou par un sac 
gestationnel sans image embryonnaire mesurant entre 16 et 45 mm ; groupe misoprostol : 800 µg par voie 
vaginale, éventuellement renouvelés à 48 heures, aspiration chirurgicale à 8 jours en cas de persistance du sac 
gestationnel ; groupe chirurgie : aspiration électrique au bloc opératoire ou manuelle en ambulatoire en fonction 
du centre ; évaluation des critères de jugement (efficacité, effets adverses) jusqu’au 30ème jour après l’inclusion 
(évaluation à J3, J8, J15 et J30). 
e : Essai randomisé multicentrique (sept centres hospitaliers anglais) ; grossesse arrêtée définie par un embryon 
sans activité cardiaque ayant une longueur cranio-caudale d’au moins 6 mm ou par un sac gestationnel mesurant 
au moins 20 mm ; groupe traitement médical : mifépristone 200mg par voie orale 24-48 heures avant misoprostol 
800 µg par voie vaginale, aspiration chirurgicale à 8 heures en cas de persistance du sac gestationnel ; groupe 
chirurgie : aspiration électrique au bloc opératoire sous anesthésie générale ; évaluation des critères de jugement 
(efficacité, effets adverses) à J14 et à huit semaines de la randomisation.
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Tableau 2 : Avantages et inconvénients des méthodes thérapeutiques pour l’obtention de la vacuité utérine après une fausse couche (FC) 
du premier trimestre (grossesse arrêtée et FC incomplète). Therapeutic options for obtaining of uterine vacuity after an early miscarriage. 
Advantage and disadvantage of each method. 
 Avantages Inconvénients  
Chirurgie   Taux de succès élevé 
a (95-98 %) (NP 1) 
 Prise en charge rapide, ambulatoire (1 jour) 
 Hospitalisation et anesthésie obligatoires 
 Complications opératoires (0-3%) 
 Synéchies utérines (curetages itératifs, contexte septique) (NP 3) 
Misoprostol  Prise en charge ambulatoire 
 Réduction du nombre de gestes chirurgicaux (NP 2) 
 Risques infectieux et hémorragiques non augmentés (NP 1) 
 Facilitation du geste chirurgical si rétention secondaire 
 Risque de consultation en urgence identique (NP 2) 
 Efficacité inférieure à celle de la chirurgie (> 80 %b) (NP 1) 
 Variable selon les modalités d’administration (voie orale, vaginale 
sublinguale, posologie unique ou répétée), le délai accordé (24 
heures-15 jours) et le type de FC (retardée/incomplète) (NP 2) 
 Durée des saignements plus longue, douleurs plus importantes (NP 2) 
 Hospitalisations non programmées plus fréquentes (NP 2) 
Expectative  Taux de succès élevé
a en cas de FC en cours ou incomplète (> 75 %) 
 Evite les complications et les coûts du traitement chirurgical 
 Risques infectieux et hémorragiques non augmentés (NP 2) 
 Délai d’expulsion variable (3 jours-6 semaines), souvent inacceptable 
pour les patientes (NP 2) 
 Augmentation du nombre de consultations et de gestes chirurgicaux 
en urgence (NP 2) 
a : évacuation complète du contenu utérin sans complications à court terme ; b : voie vaginale ou sublinguale 
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 Tableau 3 : Principales études ayant évalué le misoprostol dans le cadre de l’induction du travail en cas de mort fœtale au-delà de 14 SA. 
Main Studies that evaluated misoprostol under induction of labor only in cases of fetal death beyond 14 weeks. 
Types d’études  Age gestationnel 
d’inclusion (SA) 
(moyenne ou 
médiane*) 
Misoprostol 
Groupe étude/groupe témoin 
Intervalle 
induction-expulsion  
(moyenne ou 
médiane* en heures) 
Taux de succès 
à 24 et 48 heures 
(%) 
Remarques 
Voie Dose 
(µg) 
Intervalle  
(heures) 
Misoprostol seul  
Eng 1997 [54] 
Randomisée, N = 25 
13-26 (18,6) Vaginal 
Géméprost  
200 
1 mg 
3 
3 
NC 84 
68 
NC  
Nakintu 2001 [55] 
Randomisée, N = 60 
18-40  Vaginal  
Oxytocine  
50 6 12,4 NC  Augmentation des doses de 50 µg toutes les 
6 heures 
Taux de succès entre 23 et 28 SA : 15 
versus 25 heures 
Chitttacharoen 2003 [56] 
Randomisée, N = 80 
Plus de 16 
(23,8 et 22,7) 
Oral 
Vaginal  
400 
200 
4 
12 
13,9 ±5,6 
18,9 ±10,4 
92,5 
67,5 
100 
100 
Taux de succès à 24 heures : 100 % entre 17 
et 26 SA 
Fadalla 2004 [57] 
Randomisée, N = 70 
13-28 
(21,6 et 25,5) 
Oral 
Vaginal 
100 
100 
4 
4 
14,9 ± 3,4 
10,8 ± 2,8 
NC 
NC 
 Recours à l’oxytocine 31 versus 11 % (p = 
0,04), à une chirurgie complémentaire 26 
versus 6 % (p = 0,02) 
Nyende 2004 [58] NC Oral 200 6 21,4 ± 14 100  Recours à l’oxytocine 55 versus 20 % (p 
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Randomisée, N = 38 Vaginal 200 6 13,5 ± 8,3 100 <0,05), effets secondaires 44 versus 20 % (p 
<0,05) 
Caliskan 2005 [59] 
Randomisée, N = 41 
13-20 Sublingual 
Oral 
Vaginal 
100 
100 
200 
2 
2 
4 
10,8 ± 8,4 
NC 
17,6 ± 10,5 
94 
92 
78 
  
Niromanesh 2005 [60] 
Randomisée, N = 100 
14-25 Vaginal 
Vaginal 
400 
600 
12 
12 
12  ± 8 
9  ± 7 
88 
98 
98 
100 
Curetage complémentaire 14 versus 20 % 
Van Mensel 2009 [61] 
Randomisée, N = 139 
14-42 
(20*) 
Vaginal  
Sulprostone  
400 4 
1 µg/min 
10,4* (4,5- 22) 
12,3* (5,8-31,3) 
91,4 
85,5 
98,6 
92,8 
Dose de 100 µg après 26 SA 
Recours à l’oxytocine 27 %, à une 
délivrance artificielle ou chirurgicale 40 % 
Bracken 2014 [62] 
Randomisée, N = 153 
14-28 
(18,4 et 17,5) 
Buccal 
Buccal 
100 
200 
6 
6 
23,9 ±12,5 
18,5 ±11,9 (p =0,02) 
39,5 
64,9 
(p=0,002
) 
61,8 
77,9 
(p=0,0
3) 
Diarrhées 10,7 versus 32,5 % (p=0,01) 
Mifépristone (dose et délai) + misoprostol  
Wagaarachchi 2002 [63] 
Prospective, non randomisée, 
N = 96 
600 mg, 24-48 heures) 
24-41 
(32,4*) 
Vaginal 
Oral  
200 
100 
 8,5* (0,5-76) 87,5 96 200 µg avant 34 SA, 100 µg après 34 SA 
Diminution du délai induction expulsion 
avec l’augmentation de l’âge gestationnel ( 
p = 0, 04)l  
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Fairley 2005 [64] 
Prospective, non randomisée, 
N = 49 
(200 mg, 36-48 heures) 
(28*) 
 
(31*) 
Oral puis vaginal 
Vaginal  
400 
 
50 
4 
 
3 
7* (1,5-29,5) 
 
10,2* (1,5-20) 
NC NC  
Sharma 2011 [65] 
Prospective, N = 40 
(200 mg, 36 heures) 
Plus de 28 
(33,3) 
Oral   50 à 
100 
3 6,7 (1,4-13) 100 NC 60 % des patientes ont expulsé dans les 36 
heures après la prise de mifépristone 
50 µg de misoprostol après 37 SA 
SA : semaines d’aménorrhée ; NC : non communiqué ; * : médiane (déviations standards)  
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Figure 1 : Algorithme décisionnel en cas de FC du premier trimestre (grossesse arrêtée et FC incomplète). Decision algorithm in case of an 
early miscarriage. 
 
 
